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Relação entre força muscular perifé-
rica e respiratória e qualidade de
vida em pacientes com doença pul-
monar obstrutiva crônica
Relationship between peripheral and respiratory muscle strength and
quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease
Karoliny dos Santos1, Manuela Karloh2, Aline A. Gulart1, Anelise B. Munari3, Anamaria F. Mayer4
RESUMO
Modelo do estudo: Estudo transversal. Objetivo: Investigar se existe associação entre qualidade de
vida relacionada à saúde e força muscular periférica e respiratória em pacientes com DPOC, bem como
investigar se há diferença no comprometimento da qualidade de vida de pacientes com e sem fraqueza
muscular. Metodologia: Vinte pacientes foram submetidos à avaliação antropométrica, função pulmo-
nar, aplicação do Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) e avaliação de
força de músculos respiratórios, de preensão palmar e quadríceps. Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk
para verificar a normalidade dos dados e coeficiente de correlação de Pearson para testar a correlação
dos domínios e do escore total do SGRQ (SGRQtotal) com a força muscular periférica e respiratória e seus
percentuais do previsto (%prev). Para comparar o domínio “impacto” entre os subgrupos de força de
quadríceps, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney. O teste t para amostras independentes foi utilizado
para comparar os demais escores de qualidade de vida entre os subgrupos. Resultados: Verificou-se
moderada correlação do SGRQtotal e dos domínios “atividades” e “impacto” com o %prev da força de
quadríceps (r=-0,51; r=-0,52 e r=-0,46, respectivamente). O domínio “atividades” também correlacionou-
se com o valor absoluto da força de quadríceps (r=-0,44) enquanto o %prev da pressão expiratória máxi-
ma apresentou correlação com o SGRQtotal (r=-0,45) e com o domínio “impacto” (r=-0,49). Conclusões:
A força de quadríceps e de músculos expiratórios é capaz de refletir o impacto que a limitação das
atividades de vida diária exerce sobre a qualidade de vida de pacientes com DPOC.
Palavras-Chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Qualidade de Vida. Força Muscular.  Atividades
Cotidianas.
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ABSTRACT
Design: Cross-sectional study. Objective: Investigate whether there is an association between health-
related quality of life and peripheral and respiratory muscle strength in patients with COPD. Secondly, it
was aimed to investigate if there are differences quality of life in patients with and without muscle weak-
ness. Methods: Twenty patients underwent anthropometric, lung function, quality of life (Saint George’s
Respiratory Questionnaire), respiratory, handgrip and quadriceps muscle strength assessments. The nor-
mality of the data was verified using the Shapiro-Wilk test. Pearson correlation coefficient test was per-
formed to evaluate the correlation between the total score and domains of the SGRQ (SGRQtotal) and
peripheral and respiratory muscle strength and their percentage of predicted (%pred). To compare the
domain “impact” between the subgroups of quadriceps strength, it was used the Mann-Whitney test. The
t test for independent samples was used to compare the other scores of quality of life among subgroups.
Results: There was a moderate correlation of the SGRQtotal and the domains “activities” and “impact” with
the quadriceps strength %pred (r=-0.51, r=-0.52 and r=-0.46, respectively). The domain “activities” also
correlated with the absolute value of quadriceps strength (r=-0.44) while the maximal expiratory pressure
%pred correlated with SGRQtotal (r=-0.45) and with the domain “impact” (r=-0.49). Conclusions: Quadri-
ceps and expiratory muscles strengthare able to reflect the impact that the impairment of activities of daily
living have on the quality of life of patients with COPD.
Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Quality of Life. Muscle Strength. Activities of Daily
Living.
estresse oxidativo, sofrem prejuízos devido à inativi-
dade e/ou desuso.1
No entanto, a estrutura e a função dos mús-
culos de MMSS parecem ser influenciadas princi-
palmente pela dissincronia toracoabdominal durante
atividades com os braços não apoiados4, mas estão
relativamente preservados, devido à manutenção de
atividades de vida diária (AVD) que frequentemente
envolvem os membros superiores ou mesmo o uso
de alguns desses músculos durante o trabalho venti-
latório.3
Com a progressão da doença, as alterações fi-
siopatológicas tendem a agravar-se, desencadeando
sintomas cada vez mais limitantes, com comprometi-
mento do desempenho na realização das AVD e pre-
juízo na qualidade de vida desses pacientes.5
Um baixo desempenho muscular pode estar re-
lacionado à dificuldade em realizar as AVD causan-
do, consequentemente, um maior impacto da doença
na qualidade de vida. Entretanto, há uma escassez de
estudos que investiguem a relação entre a força mus-
cular e a qualidade de vida de pacientes com DPOC,
e não está claro se há relação entre a força dos três
compartimentos e os domínios da qualidade de vida
desses pacientes.
Este estudo teve por objetivo investigar se exis-
te associação entre qualidade de vida relacionada à
saúde (considerando os domínios “sintomas”, “ativi-
dades” e “impacto”) e a força muscular dos três com-
Introdução
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)
é considerada uma doença sistêmica, sendo que as
manifestações extrapulmonares graves, como a caque-
xia e a disfunção muscular periférica, contribuem para
a morbidade e mortalidade nestes pacientes.1 O pro-
cesso inflamatório sistêmico, juntamente com o es-
tresse oxidativo na DPOC, desencadeiam alterações
estruturais (diminuição da massa muscular e relação
capilaridade/mitocôndria, mudanças no tipo e tama-
nho das fibras musculares e redução das enzimas oxi-
dativas), funcionais (redução da força e resistência
muscular) e de bioenergética da musculatura esque-
lética (redução no consumo de oxigênio, aumento do
nível de lactato e diminuição do pH), levando a uma
baixa capacidade de exercício e precário desempe-
nho muscular nos pacientes com DPOC.2
O prejuízo funcional entre os músculos respi-
ratórios, de membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII) parece diferir e pode ser explicado
pela teoria dos compartimentos. Esta defende que a
funcionalidade dos músculos respiratórios e dos mús-
culos de MMII está prejudicada por mudanças estru-
turais e funcionais.3 O diafragma, principal músculo
inspiratório, é limitado pela desvantagem mecânica e
trabalha em uma sobrecarga ventilatória crônica, de-
vido à obstrução do fluxo aéreo. Os membros inferio-
res, além da contribuição do processo inflamatório e
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partimentos (MMSS, MMII e musculatura respirató-
ria) em pacientes com DPOC, bem como investigar
se há diferença no comprometimento da qualidade de
vida de pacientes com e sem fraqueza muscular.
Material e métodos
Foram avaliados 20 pacientes (12 homens) com
DPOC, estádios 2, 3 e 4 do GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease)6, seleciona-
dos em uma amostra de conveniência. Para inclusão
no estudo, os pacientes deveriam apresentar: diagnós-
tico de DPOC (estádios 2, 3 e 4 do GOLD)6 e estabi-
lidade clínica no último mês prévio ao início do pro-
tocolo. Os pacientes que apresentavam incapacidade
de executar qualquer uma das avaliações do estudo
ou doenças associadas, como miocardiopatias, doen-
ças musculoesqueléticas, tuberculose e asma, foram
excluídos.
Todos os pacientes foram informados sobre os
procedimentos e assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido, sendo o estudo aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Hu-
manos da Universidade do Estado de Santa Catarina
(CAAE: 24308613.0.0000.0118).
Os pacientes foram submetidos a uma avalia-
ção antropométrica simplificada, na qual verificou-
se o peso e a estatura em balança e estadiômetro
(Filizola, São Paulo, Brasil) previamente calibrados.
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado por
meio da equação peso(kg)/estatura
2
(m).Na sequência,
foram submetidos à avaliação da função pulmonar e
aplicação do Questionário do Hospital Saint George
na Doença Respiratória (SGRQ). Em dia posterior,
foram submetidos à avaliação de força de músculos
respiratórios, de preensão palmar e de quadríceps, com
intervalo de 30 minutos entre as avaliações.
Espirometria
Para avaliar a função pulmonar utilizou-se o
espirômetro EasyOne (NDD Medical Technologies,
Suíça) cuja calibração foi verificada em cada dia de
avaliação. Os métodos e critérios utilizados foram os
recomendados pela ATS/ERS.7 As medidas espiromé-
tricas (VEF1, CVF e VEF1/CVF) foram obtidas antes
e 15 minutos após a inalação do broncodilatador
salbutamol (400µg). Os valores previstos foram cal-
culados com base nas equações de referência de Pe-
reira, Sato e Rodrigues.8
Questionário do Hospital Saint George na
Doença Respiratória
O Questionário do Hospital Saint George na
Doença Respiratória foi utilizado para avaliar quali-
dade de vida relacionada à saúde. Este instrumento é
específico para doenças respiratórias crônicas e é di-
vidido em duas partes, sendo a primeira parte com-
posta por 8 questões e a segunda parte dividida em 7
seções, que abordam aspectos relacionados a três do-
mínios: 1) Sintomas: compreende às 8 questões da
parte 1 (pontuação máxima: 662,5) e está relaciona-
do às queixas dos problemas respiratórios (tosse, se-
creção, falta de ar e chiado no peito); 2) Atividades:
composto pelas seções 2 e 6 da parte 2 (pontuação
máxima: 1209,1), que estão relacionadas às ativi-
dades que normalmente têm provocado falta de ar nos
últimos dias (tomando banho, sentado e caminhan-
do); e 3) Impacto: seções 1, 3, 4, 5 e 7 (pontuação
máxima: 2117,8), que avaliam fatores relacionados
ao controle da doença e interferência nas atividades
funcionais (se a tosse e a falta de ar prejudicam suas
atividades diárias). O total é a soma de todas as ques-
tões e seções do questionário e sua pontuação máxi-
ma é de 3989,4. Para o cálculo, considerou-se a pon-
tuação do paciente em percentual em relação à pon-
tuação máxima, sendo que quanto maior a pontua-
ção, mais alterada a qualidade de vida.9
Força muscular respiratória
A força muscular respiratória foi avaliada com
um manovacuômetro digital (MVD300; Porto Alegre,
Brasil) equipado com um adaptador de bocais.
Mensurou-se a pressão inspiratória máxima (PImax)
e a pressão expiratória máxima (PEmax) na posição
sentada e com uso de clipe nasal. A PImax foi obtida
em volume próximo ao volume residual, enquanto a
PEmax em volume próximo à capacidade pulmonar
total. Para cada variável foram necessárias três ma-
nobras reprodutíveis (com variação de valores meno-
res que 20%)10, sendo considerado na análise estatís-
tica o maior valor alcançado. Tanto PImax quanto
PEmax foram mantidas por, pelo menos, 1,5 segun-
dos10 e os valores previstos adotados foram os esta-
belecidos por Neder et al.11
Preensão palmar
A força isométrica desenvolvida pelos múscu-
los do antebraço e da mão foi mensurada por meio da
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preensão palmar com dinamômetro hidráulico JAMAR®.
Os pacientes foram avaliados na posição sentada, com
o ombro aduzido e sem rotação, cotovelo com flexão
de 90 graus, antebraço em posição neutra e o punho
entre 0 e 30 graus de extensão e 0 a 15 graus de desvio
ulnar.12 Foram realizadas três manobras reprodutíveis
pelo membro dominante - com variação menor que
5% - sendo considerado o maior valor alcançado.13 A
dominância do membro foi autorrelatada pelos pacien-
tes. O intervalo entre as tentativas foi de, no mínimo,
60 segundos.12 Foram adotados como valores de refe-
rência os estabelecidos por Schlüsselet al.14
Força de quadríceps
A avaliação da força muscular do quadríceps
foi realizada pela medida do pico de torque isométrico
para extensão de joelho do lado dominante. Os sujei-
tos permaneceram sentados em uma cadeira com a
articulação do quadril em 90º de flexão, joelho em
60º de flexão15 e tronco ereto. A célula de carga em
anel16, projetada para um regime máximo de utiliza-
ção de 4000 Mv foi conectada ao sistema de aquisi-
ção, condicionamento, transformação e processamen-
to de sinais ADS2000-IP (AC2122, Lynx Tecnologia
Eletrônica LTDA) composto por (a) uma placa con-
dicionadora de 16 canais para ponte de Wheatstone;
(b) um conversor analógico-digital de 16 bits e limite
máximo de 60 kHz; (c) software Aq Dados 7.02; e (d)
um microcomputador portátil. Utilizou-se uma taxa
de aquisição de 400Hz, ganho de 1000 e filtro de
hardware de 100Hz. Cada sujeito realizou 3 mano-
bras de contração isométrica voluntária máxima, com
variação entre os valores menor que 5% e duração
total de 6 a 8 segundos a fim de assegurar a sustenta-
ção isométrica, por, no mínimo, 5 segundos.13 O in-
tervalo de recuperação entre as medidas foi de 60 se-
gundos, e o maior pico de torque atingido entre os
três valores foi o valor considerado. Os valores pre-
vistos foram calculados pela fórmula de predição de
Decramer et al.17
Análise estatística
O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi apli-
cado e, tendo sido confirmada a distribuição normal,
o coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado
para testar a correlação dos domínios e do escore to-
tal do SGRQ com a força dos músculos respiratórios,
de preensão palmar e de quadríceps e seus percentu-
ais do previsto. A força dos grupos musculares que,
em média, apresentaram redução foi categorizada em
dois subgrupos: força > ou < 80% do valor previsto.
Para comparar o domínio impacto entre os subgrupos
de força de quadríceps, utilizou-se o teste U de Mann-
Whitney. O teste t para amostras independentes foi
utilizado para comparar os demais escores de quali-
dade de vida entre os subgrupos. Os dados foram ana-
lisados com o software SPSS, versão 17.0 e o nível
de significância adotado para o tratamento estatístico
foi de 5% (p<0,05).
O tamanho da amostra foi estimado buscando-
se encontrar uma correlação entre as variáveis de for-
ça e escores de qualidade de vida, um α unidirecional
de 0,05 e um β de 0,20.19
Resultados
Foram avaliados 20 pacientes (12 homens), com
média de idade de 64,3 ± 7,6 anos. Quatro deles (20%)
apresentavam-se no estádio 2, dez (50%) no estádio 3
e seis (30%) no estádio 4 do GOLD, considerando-se
a função pulmonar.6 Na avaliação da força muscular,
respiratória e periférica, observou-se que, em média,
a PImax correspondeu a 70% do previsto, enquanto a
PEmax não se apresentou reduzida. A força de
preensão palmar, em média, também não se mostrou
alterada, enquanto o pico de torque isométrico de
quadríceps obteve valores médios de 72% do previs-
to. As características clínicas e funcionais da amostra
são apresentadas nas Tabelas 1 e 2.
Tabela 1: Caracterização da amostra
Variáveis Média ± DP IC 95%
Idade (anos) 64,3 ± 7,69 60,9 - 68,3
Massa corporal (Kg) 65,8 ± 9,73 61,1 - 70,4
Estatura (m) 1,64 ± 0,08 1,60 - 1,68
IMC (Kg/m²) 24,5 ± 4,69 22,2 - 26,7
VEF1 (litros) 1,08 ± 0,37 0,54 - 1,95
VEF1 (%prev) 38,2 ± 15,7 30,6 - 45,8
CVF (litros) 2,43 ± 0,58 2,14 - 2,71
CVF (%prev) 66,0 ±16,7 57,9 - 74,0
VEF1/CVF (%) 0,44 ± 0,13 0,37 - 0,50
DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IMC: índice de massa
corpórea; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo;
VEF1%prev: porcentagem do previsto do volume expiratório forçado
no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forçada; CVF%prev:
porcentagem do previsto da capacidade vital forçada.
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Tabela 2: Força muscular e qualidade de vida
Variáveis Média ± DP IC 95%
PImax (cmH2O) 68,2  ±  21,1 58,0  - 78,4
%previsto 72,2  ±  18,9 63,0  - 81,3
PEmax (cmH2O) 98,3  ±  29,4 84,1  - 112,0
%previsto 100,0  ±  28,2 86,5  - 113,0
Preensão palmar (N) 287,0  ±  81,0 248,0  - 326,0
%previsto 98,9  ±  21,8 88,4  - 109,0
Pico torque
quadríceps (N) 227,0  ±  75,3 191,0  - 263,0
% previsto 72,8  ±  22,2 62,1  - 83,6
SGRQ total 44,5  ±  19,0 35,5  - 53,4
SGRQ sintomas 33,2  ±  20,6 23,5  - 42,8
SGRQ atividades 63,7  ±  19,0 54,8  - 72,6
SGRQ impacto 37,0  ±  21,9 26,7  - 47,3
PImax: pressão inspiratória máxima; PEmax: pressão expiratória
máxima; N: Newtons; SGRQ: Questionário do Hospital Saint George
na Doença Respiratória
Os pacientes foram categorizados em subgru-
pos, conforme o comprometimento de força muscu-
lar, e verificou-se que 14 pacientes apresentavam
PImax menor a 80% do previsto e 13 possuíam pico
de torque isométrico de quadríceps inferior a 80% do
previsto.
Nos subgrupos de PImax, não foram verificadas
diferenças entre as pontuações do escore total e do-
mínios do SGRQ (p>0,05) (Tabela 3). Já nos subgru-
pos do pico de torque isométrico de quadríceps fo-
ram verificadas diferenças estatisticamente significan-
tes entre as pontuações do escore total e do domínio
“impacto”, conforme demonstrado na Tabela 4.
O percentual do previsto do pico de torque
isométrico de quadríceps correlacionou-se negativa-
mente com o IMC (r = -0,46; p<0,05).
Correlações entre força muscular e qualida-
de de vida
Verificou-se correlação moderada negativa do
escore total do SGRQ e dos domínios “atividades”
(figura 1) e “impacto” com o percentual previsto do
pico de torque isométrico de quadríceps (r= -0,51;
r= -0,52 e r= -0,46, respectivamente; p<0,05). O do-
mínio “atividades” também se correlacionou nega-
tivamente com o valor absoluto da força de quadríceps
(r= -0,44; p<0,05). O percentual do previsto da PEmax
apresentou correlação com o escore total do SGRQ
Tabela 3:  Pontuação do SGRQ de acordo com a pressão inspiratória máxima
> 80% previsto (n=6) < 80% previsto (n=14)
Média ± DP IC 95% Média ± DP IC 95% P
SGRQ total 44,1 ± 24,3 18,6 – 69,6 44,7 ± 17,5 14,5 – 68,3 0,96
SGRQ sintomas 34,9 ± 27,3 6,18 –63,6 32,6 ± 18,2 22,0 – 43,1 0,82
SGRQ atividades 63,0 ± 24,6 37,2 – 88,8 64,0 ± 17,3 54,1 – 74,0 0,92
SGRQ impacto 36,2 ± 25,2 9,81 – 62,6 37,4 ± 21,5 25,0 – 49,8 0,92
SGRQ: Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança
Tabela 4: Pontuação do SGRQ de acordo com o pico de torque de quadríceps
> 80% previsto (n=7) < 80% previsto (n=13)
Média ± DP IC 95% Média ± DP IC 95% P
SGRQ total 31,9 ± 17,5 15,7 – 48,2 51,2 ± 16,7 41,1 – 61,4 0,03
SGRQ sintomas 19,4 ± 17,6 3,08 – 35,7 40,6 ± 18,5 29,5 – 51,9 0,05
SGRQ atividades 54,0 ± 18,4 37,0 – 71,1 68,9 ± 17,9 58,1 – 79,8 0,09
SGRQ impacto 23,4 ± 20,2 4,52 – 42,0 44,4 ± 19,6 32,6 – 56,4 0,04
SGRQ: Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória; DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança
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(r= -0,45; p<0,05) e com o domínio “impacto”
(r= -0,49; p<0,05). Já a pressão inspiratória máxima
e a força de preensão palmar não apresentaram corre-
lação com os escores do SGRQ.
Discussão
O presente estudo teve como objetivo verificar
a associação entre a qualidade de vida e a força mus-
cular dos três compartimentos (músculos respiratóri-
os, de MMSS e de MMII) em pacientes com DPOC
moderada a muito grave. Observou-se que a força de
quadríceps está associada aos domínios atividades,
impacto e escore total do SGRQ, enquanto a PEmax
associou-se com o escore total e domínio impacto do
SGRQ. Além disso, verificou-se que pacientes com
fraqueza de quadríceps apresentaram um comprome-
timento da qualidade de vida maior que pacientes com
força preservada.
Na DPOC a qualidade de vida relacionada à
saúde reflete, em grande parte, o impacto de sinto-
mas associados com as atividades de vida diária e as
limitações reais nessas atividades sobre o paciente.20
No presente estudo, encontrou-se associação entre
força de quadríceps e domínio atividades do SGRQ.
Como este domínio trata de atividades diárias limita-
das por dispneia, pode-se inferir que há relação entre
o comprometimento muscular de quadríceps e a limi-
tação nas AVD.
A relação entre função muscular e qualidade
de vida de pacientes com DPOC tem sido pouco in-
vestigada. Apesar disso, já foi demonstrado que em
pacientes com DPOC, a estrutura muscular do qua-
dríceps (porcentagem de fibras do tipo I) apresenta
relação com o escore total do SGRQ (r= -0,59;
p<0,01).18 Ademais, no mesmo estudo uma análise de
regressão múltipla que incluiu IMC, VEF1%prev e por-
centagem de fibras do tipo I apontou a última como a
variável que melhor prediz o escore total do SGRQ.
Esse achado sustenta a hipótese de que a redução de
fibras com maior potencial aeróbio parece determinar
um maior comprometimento na qualidade de vida.18
Na DPOC, diversos mecanismos induzem a
uma perda importante de massa muscular, que geral-
mente está associada à perda de peso.21 No presente
estudo, verificou-se uma correlação negativa da for-
ça de quadríceps com o IMC, demonstrando que a
perda de peso nesta amostra estava relacionada, pro-
vavelmente, a uma perda importante de fibras mus-
culares, comprometendo a força deste músculo. A re-
dução de fibras de maior potencial aeróbio, assim
como a redução de força muscular de membros infe-
riores são, aliados a outros aspectos, fatores respon-
sáveis pela limitação ao exercício em pacientes com
DPOC.5 A redução da capacidade de exercício resul-
ta, com o passar do tempo, em comprometimento da
capacidade de realizar atividades de vida diária22 e
consequente impacto sobre a qualidade de vida.20
No presente estudo, o pico de torque isométrico
de quadríceps foi a variável que melhor se associou à
qualidade de vida, demonstrando que pacientes com
maior redução de força muscular de MMII apresenta-
ram maior comprometimento nos domínios “ativida-
des” e “impacto”. Já a força de MMSS não se asso-
Figura 1:  Correlação entre o percentual do previsto da força de quadríceps e escore total e domínio atividades do SGRQ
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ciou aos domínios do SGRQ, o que sugere que a fun-
ção dos MMII pode causar um impacto mais acentua-
do na qualidade de vida desses pacientes do que a
função dos MMSS.
A força de preensão palmar da presente amos-
tra demonstrou-se preservada, enquanto o pico de
torque isométrico de quadríceps apresentou uma re-
dução de aproximadamente 27% nos pacientes avali-
ados. Esse achado confirma resultados de estudos
anteriores que demonstraram que a força de
quadríceps em pacientes com DPOC, de moderada a
grave, apresenta uma redução que permanece entre
25 e 30%.15,23,24 Sabe-se que os músculos dos mem-
bros inferiores apresentam maior redução de força
quando comparados aos músculos dos membros su-
periores.15 Essa discrepância entre as forças está re-
lacionada aos diferentes níveis de exigência de cada
grupo muscular.2 Com a progressão da doença, as al-
terações fisiopatológicas tendem a se agravar, acen-
tuando ainda mais os sintomas.5 Devido à dispneia,
atividades com os MMII – que exigem uma maior
demanda energética, como caminhar, subir ladeiras e
escadas – são reduzidas ou eliminadas, enquanto ati-
vidades com os MMSS continuam sendo executadas,
por exigirem menos esforço do paciente e estarem
relacionadas a atividades essenciais para o cuidado
pessoal e alimentação, por exemplo.
Na avaliação da musculatura respiratória, veri-
ficou-seque a PEmax não se apresentou reduzida nos
pacientes avaliados, enquanto a PImax teve uma re-
dução de aproximadamente 27% em relação aos valo-
res previstos. Estudos têm mostrado que a diminuição
na pressão gerada pela musculatura inspiratória é mais
proeminente do que a apresentada pela musculatura
expiratória em pacientes com DPOC15, e isso pode
ser explicado pela hiperinsuflação pulmonar, que al-
tera a configuração da caixa torácica, promove rebai-
xamento na posição do diafragma e reduz a região de
aposição desse músculo, comprometendo mecanica-
mente a sua capacidade de gerar força.25 Entretanto,
apesar da PImax apresentar-se reduzida, não foram
encontradas correlações com os domínios do SGRQ e
também não foram encontradas diferenças nos esco-
res dos domínios do SGRQ entre pacientes com a
PImax preservada ou reduzida. Já a PEmax, embora
sem comprometimento, apresentou associação com o
escore total e do domínio “impacto” do SGRQ. Sabe-
se que a força de musculatura expiratória está associ-
ada à eficácia da tosse. A alta prevalência de tosse em
pacientes com DPOC pode ser causada pelo aumento
da produção de muco e pela incapacidade de produzir
força expiratória suficiente para uma eliminação efe-
tiva da secreção.26 A tosse produtiva crônica está as-
sociada a exacerbações severas que requerem hospi-
talização27, as quais trazem prejuízos para a qualida-
de de vida relacionada à saúde.28 Além disso, já foi
demonstrado que um treinamento de endurance de
curta duração dos músculos expiratórios é capaz pro-
mover melhoras significantes, e clinicamente impor-
tantes, na pontuação total do SGRQ e dos domínios
“sintomas” e “impacto”, sendo inclusive verificada
correlação entre aumento da força da musculatura trei-
nada e a melhora na pontuação do SGRQ.29
Alguns elementos poderiam ser apontados como
limitadores do estudo.  Por mais que tenham sido es-
tabelecidos critérios metodológicos, alguns aspectos
subjetivos relacionados à saúde geral podem alterar a
percepção do paciente, interferindo na avaliação da
qualidade de vida, visto que esta pode ser determina-
da por uma série de fatores, tais como sexo, IMC, fun-
ção pulmonar, sintomas, comorbidades, ansiedade,
depressão, entre outras.30 Tal fato não invalida o pre-
sente estudo, mas adverte que a percepção de quali-
dade de vida de pacientes com DPOC é multifatorial.
Além disso, os testes que foram utilizados para avali-
ação da força muscular dependiam da motivação e
cooperação dos pacientes. Os métodos não-voluntári-
os superam algumas limitações das manobras volun-
tárias, entretanto não são comumente realizados devi-
do à dificuldade técnica e ao desconforto causado no
paciente.31 Outra limitação do estudo foi a impossibi-
lidade de comparar os dados de acordo com a gravi-
dade da doença devido ao número reduzido de pacien-
tes em cada estádio. Apesar disso, o poder encontrado
para as principais correlações entre qualidade de vida
e força muscular de quadríceps foi de 80%.19
Conclusões
Os resultados deste estudo sugerem que a qua-
lidade de vida em pacientes com DPOC correlaciona-
se negativamente com o pico de torque isométrico de
quadríceps e com a pressão expiratória máxima. Es-
ses dados inferem que a força de quadríceps e de mús-
culos expiratórios podem refletir o impacto que a li-
mitação das atividades de vida diária exerce sobre a
qualidade de vida de pacientes com DPOC e que o
comprometimento da função muscular parece ocor-
rer em extensões diferentes entre os três comparti-
mentos.
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